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S&o abordados neste artigo os aspectos rel evantes
do uso do ultra-som intravascul ar nacardiol ogiainterven-
cionista. Discute-se 0 aspecto ultra-sonografico dosvasos
coronarianosnormai seacometidospor doencaaterosclero-
tica, ondeasandlisesqualitativaequantitativasdo salienta-
dascomo fatoresprimordiaisnaelaboragéio deumaestraté-
giaterapéutica. Analisam-se as contribui¢fes advindas
com o uso do ultra-somintravascul ar paraasintervencoes
coronarianaspercutaness, desdeum mel hor entendimentodos
diversosmecanismosdedesobstrucdodolimenarteria, atéa
utilizacdo do ultra-somintravascular como guiaparaimplan-
te deendoproteses coronarianas. Osbeneficiosclinicosdo
uso do ultra-som intravascul ar sdo discutidos aluz de di-
versos estudos recentes, alguns desses randomizados e
com indicios fortes de que o método influencia positiva-
mente 0s progndsti cosimediato e tardio dasintervengdes
coronarianas percutaneas, tornando-se, portanto, forteali-
ado noslaboratériosde cardiol ogiaintervencionista.

O estudo angi ogréfico dosvasos coronarianos €, des-
deadécadade50, o padréo paraadeteccdo e paraacaracte-
rizacdo anatémicadadoengaarterial coronariana. Porém,
suas limitagfes sdo conhecidas e derivam do fato dea
angiografia estudar, somente, o aspecto luminal do vaso
(luminograma), o que pode ocultar detal hes sutis eimpor-
tantes da artéria coronaria. Sabe-se que aaterosclerose é
umadoencapredominantementedaparedearterial, haven-
do, portanto, anecessidade deum método queaavalieespe-
cificamente. A andlisedosvasoscoronarianospor intermé-
diodoultra-somintravascul ar permiteinformagdesdeta ha-
dasdaparedearterial por analisar o aspectointernodovaso
em cortes tomogréficos. A aguisi¢do deimagens ultra-
sonogréficasatravésde cateteresdelgadoseflexivei sapre-
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senta-secomo método adicional aangiografia, noquetange
asabordagens diagndsti caeterapéuticadadoencaarteria
coronariana. O estudo qualitativo e quantitativo dascama-
dasdaparede arterial si e daplacade ateromadurante o
procedimento diagndstico ou terapéutico coronariano
percuténeo édegrandevalor clinico eexperimental . Apesar
dosbeneficiosclinicosadvindosde seu uso em cardiologia
intervencionista ndo serem ainda avalizados por grandes
estudos randomizados, sdo crescentes as evidéncias de
gueoultra-somintravascular pode ser importantealiado da
terapéutica coronariana percuténea.

Caracterigticashistolégicasdeumaartériacor ona-
rianor mal - O aspecto histol égico classico, comtréscamar
das concéntricas da parede arterial, pode também ser
apreciado aavaliacéo da coronériapelo ultra-som intra-
vascular 4 (fig. 1).

A intima, camadamaisinternada parede arterial, €
compreendidaentreo endotélio ealaminael &sticainterna,
tendo aindadentro deseuslimitesum subendotélioformado
por células musculareslisas e fibroblastos dispostos em
umamatriz detecido conjuntivo. A detec¢do dacamadain-
timaao ultra-som intravascul ar depende de suaespessura,
sendo amedidaminimade 160p necessariaparasuadefini-
¢80. A espessuradaintimaaumentacom o avancar daida-
de, adespeito da auséncia de leses aterosclerdticas, al -
cancando ovalor minimo de 160 em médiaaostrintaanos
deidadenoshomens; portanto, emindividuosmaisjovens,
aandlisedacamadaintimaao ultra-somintravascular pode
ser prejudicada®.

A médiacons stedevériascamadasde cél ulasmuscu-
lareslisasdispostasem matriz de pequenaquantidadedefi-
bras el &sti cas e col &geno, com espessurameédiade 200U e
separadadacamadaadventiciapelaldminael asticaexterna.
Ao ultra-somintravascular, amédiaapresenta-secomo uma
camada del gada e menos ecodensado que aintimaeaad-
venticia, devido ao seu menor contetido de col ageno.

A adventicia, camadamaisexternadaparedearterial,
tem espessuravariével entre 300-5001 e écompostaprinci-
pal mentepor tecidofibroso (coldgenoeelagting), émdein-
corporar 0 vasa vasorum, nervos e vasos linféticos. Ao
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co deumaartériacoronarianormal. Observa-se 0
padrdo caracteristico dastréscamadas: A intima, camadamaisinternaqueseapresenta
como um hal o branco em contato com ol men (seta); amédia, adjacenteacamadainti-
macom oaspecto deum anel escuro; eaadventicia, camadamai sexterna, com aspecto
de“cascadecebold’ (A).

ultra-somintravascular, tem seuslimitesmenosdefinidosdo
gue os das outras camadas, confundindo-se, algumas ve-
zes, com estruturas peri-vascul ares.

Composicdodaplacaater oscler ética- A doengaarte-
rial coronarianaéumaentidade deevolucdo longaelenta,
normal mente s6 detectada quando vem a provocar lesdes
luminaisobstrutivas, alterando perfusdo e causando sinto-
mas. A coronariografiaéincapaz de detectar fasesprecoces
dadoencaarterial coronariana, pel ofato deestas caracteri-
zarem-se como |lesBes ndo obstrutivas, ndo alterando, por-
tanto, asilhuetaangiogréficadosvasos. O ultra-somintra-
vascular éumrecurso Util nadetecgdo demudancasqudita
tivasque podemindicar desenvolvimentoinsidioso daate-
rosclerose coronariana. A mais precoce destas mudancas
detectavel ao ultra-som intravascul ar é o espessamentoin-
timal presentedeformauniversal nadoencaarterial corona-
rianaemesmo no envel hecimento arterial normal. E propos-
taumadiferenciagdo empiricaentreaplacaateroscleréticae
o espessamentointimal fisiol 6gico como sendo patol 6gica
aespessurado complexo intima—média>0,3mmS©.

Com aprogressdo daaterosclerose, podem-seidentifi-
car diferentesti posdeplaca, deacordo com suacomposi ¢&o:
1) placasditas* moles’, com baixaecodens dade (menor do
gueadaadventicia), sdo compostas por infiltracdo lipidica
difusae/oucélulasfibromusculares(fig. 2); 2) placasfibrosas
com ecodensidadeigual ou superior adacamadaadventicia,
gue produzem ecos brilhantes e heterogéneos (fig. 3); e 3)
placascd cificadas, queproduzemreflexdesbrilhantesinten-
sasesombreamento actstico "#(fig. 4). Emumasériedepaci-
entessubmetidosaangioplastia, 82% daslesdesexibiamal -
gumgrau decalcificacdo detectadaao ultra-somintravascu-
lar, sendo apenas8% destasvisiveisaangiografia®. A cacifi-
cacao podeser graduadadeacordo comoarco damatrizfibro-
célcica, sendo necessério um arco de 180° para se adquirir
umamassa de calcio que possa ser identificadapelaangio-
grafia. O calciopodeestar distribuidonaplacadevariasma-
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Fig. 2—Placaateroscleréticade conteido predominantemente lipidico. Observa-se
ecodensidade menor daplaca(P) emrelacdo acamadaadventicia(A).

Fig. 3—Placaateroscleréticade contetido fibroético. A ecodensidade daplaca(P) as-
semel ha-seadacamadaadventicia(A).

Fig. 4—Placacalcificada. Observa-se um arco hiperdenso entre 2 e 4h, produzindo
sombreamento acUstico (setas).

neiras. como umdeposito profundo no limiteintima—média
(15% dos casos), como um arco superficial nafaceluminal
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(50%), umacombinagdo deambas (35%), ou como umfoco
inserido em umaplacafibrosa®. Ocasionalmente, &reasde
deposi¢do lipidicaedegeneracdo necrdti caaparecem como
focos de baixa ecodensidade dentro de placas fibrosas ou
cobertaspor umacapafibrética(fig. 5). Placasditasinstavels
ndo raramente contém trombos aderidosasuasuperficie, os
guai stém como aspecto cléssico ao ultra-somintravascular
serem massas de aparéncia cintilante, com ecodensidade
menor do queadaadventicia, quesemovimentam deforma
ondulada, diferentemente do movimento daartéria, e que
eventual menteapresentam microcanai scomunicandoaplaca
a0 limen do vaso. Apesar desses aspectos, adiferenciacéo
entreumtrombo eaplaca“mole’ pode, asvezes, serimpossi-
vel 12, Um estudo realizado in vitro com o ultrasomintra:
vascular mostrou sensi bilidade e especificidade naidentifica
¢do detrombosde57% e91% respectivamente; ambasmeno-
resdo que osindices obtidos com aangioscospia (sensibili-
dadeeespecificidadede100%) 2. Aindacomo caracteristicas
deinstabilidadedeplaca, podem ser detectadasao ultra-som
intravascular asrupturas e dissecgles: arupturadaplacaé
definidacomo umadescontinuidaderadia daparedearterial,
ou sga, perpendicular ascamadasdesta; jaadi sseccéo carac-
terizarsecomoumal@minapara el aaparedearterid , comuni-
cando-secomolumenatravésdeumorificiooufenda(fig. 6).
Andlisequantitativa- O ultra-somintravascular €0
método maisacurado paramedidasdo |Umen edovaso co-
ronério, permitindo o uso daplanimetriaparaaandisedes-
tesparémetros. Asmedidasmaisutilizadasnapréticaclini-
casdo expressasem &reaedimetro como asque seseguem:
1) érealuminal: émedidatragando-se abordadainterface
sangue/intima. E o parametro maisadequado paraquantifi-
cacdo ultra-sonograficadelesdes obstrutivas; 2) areatotal
dovaso: éadreacompreendidapel olimitemédia/adventicia,
coincidindo comaposic¢éo dal&minael &sticaexterna. Esta
medidando deve ser realizada, quando um arco de calcio
obscurecer maisdo que 90 grausdacircunferénciadovaso.
3) &reade placa: é aareaque compreende aplacapropria-
menteditaeacamadamédia, jaqueoslimitesentreestasdu-

Fig. 5—Placamista. Observa-se material eminentemente lipidico contido por uma
delgadacapafibrética(seta).
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Fig. 6—Dissec¢éo daplacadeateroma. Nota-seumafendaparal € adscamadasdapa-
redearterial entre2 e4h. O orificio deentradadadissecggo éindicado pelaseta.

as estruturas sdo, namaior parte das ocasies, indistin-
guivels. Estamedidaé, matematicamente, adiferencaentrea
areatotal dovasoeadrealuminal. 4) &reapercentual depla-
ca: expressaapercentagem daareatotal do vaso ocupada
pelaplacaaterosclerdtica. 5) didmetro lumina minimo: me-
nor distanciaentre camadasintimas diametral mente opos-
tas. E utilizado fregiientemente para expressar o ponto de
estenose maisacentuada. 6) didmetro dovaso: éadistancia
entrecamadas médiasdiametralmenteopostas. Estediame-
tro“médiaamédia’ nossegmentosdereferénciamostra-se
fundamenta napréticaclinicadiaria, jaquenessebaseia-se
aescolhadas dimensdes do material utilizado em interven-
¢&o coronariana. Como didmetros de referénciaproximal e
distal, tomam-seossegmentossituados, no maximo, a10mm
dalesdo, sendo que estesideal mente devem ser poupados
deateroscleroseimportante.

Apesar dautilizag8o disseminadadosdiametros|umi-
nais como medidas de expressdo de gravidade de lesdo e
mesmo de progndstico apos intervencgdo coronariana, as
medidasdeéreadovaso edolimen parecem correlacionar-
sedeformamaisfidedignaasmedidasfuncionaisdefluxoe
pressdo intracoronarianas.

Asmedidasobtidaspel o ultra-somintravascular, vie-
ram confirmar asobservagBesfeitasnofinal dadécadapas-
sada acerca de um fendmeno conhecido como “remodel a-
mento geométrico coronariano” 516, Esse fendbmeno, que
aparentemente trata-se de um mecanismo compensatorio
intrinseco coronariano esurgeem fasesprecocesdadoenca
aterosclerdtica, consiste naexpansado circunferencia daar-
tériacoronarianolocal deumaplacadeateroma(areatotal
dovasonolocd dalesdotorna-semaior do quenasreferénci-
as), natentativadeacomodar o volumedaplacaeassimpre-
servar ofluxo sangiiineo (remodelamento positivo) (fig. 7). A
morfologiadaplacapareceexercer um papel importanteno
processo de remodelamento, pois este é mais precoce e
maisintenso em placasexcéntricas™®. A extensdo destere-
model amento, mesmo em setratando deumamesmaartéria,
pode ser extremamentevariavel, com segmentosexibindo
remodelamento positivo, nenhum remodel amento, ou even-
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Fig. 7—Remodelamento arterial positivo. Observa-se umaplacaateroscleréticaex-
céntricaentre 6 e9h causando um redimensionamento dascamadasexternasdaparede
arterial (seta).

tual mente até um remodel amento negativo (encol himento).
A raz&o de somente alguns segmentos arteriai s apresenta-
rem este mecani smo compensatorio e o estégio dadoenca
em que ele setornainsuficiente permanecem aindapor se-
remelucidados.

Aplicagdesdiagnosticasdoultra-som - O ultra-som
intravascul ar apresentavantagensdiagnosticas, particular-
mente nas situagdes em que ha evidéncia de limitagdes a
angiografia, como na detec¢do da doencga angiografica-
mentesilenciosa(lesdesostiais, sindrome X evasculopatia
do transplante), avaliagéo delesbes ambiguas, eavaliacéo
de gravidade de estenose. Um estudo de Erbel e cols. de-
monstrou alteragBesaterosclerdticasao ultra-somintravas-
cular em 48% dos paci entescom doencgacoronarianaclini-
camente suspeitaecoronariografianormal 7. Dadoscomo
esses sugerem umarevisdo ereclassificagdo de entidades,
comoasindrome X ou ador toraci casem alteracBesangio-
gréficas. Namaioriadassituacfes, 0o emprego do ultra-som
intravascular gjudanaresol u¢do dedilemasclinicoscriados
pela deteccdo angiogréfica de lesdes moderadas ou ambi-
guas, revel ando-as ndo significativas ou mostrando esteno-
sesacentuadase/ou caracteristicasdeinstabilidade daplaca
aterosclerética. Algumastentativasvém sendofeitasno sen-
tido de se criarem critérios paraadefinicao dagravidade da
lesfo aterosclerdticaao ultra-somintravascul ar. Destaca-se0
estabel ecimento recentedaarealuminal minimade4,0mm?,
como va or absoluto de corte parao diagnéstico deestenose
criticaemartériasnativas, oquefoi vaidadoao demonsgtrar-se
uma baixataxa de eventos coronarianos originados por le-
sbescujaarealuminal minimaexcedesseessevalor 8,

AplicagBesdoultra-som em procedimentoster apéu-
ticos - O crescimento nasindicagdes e o desenvolvimento
denovastécnicastrouxeparaacardiol ogiaintervencionista
umanovagamade desafios e possibilidades. A ampladis-
seminagdo dosmétodosdeintervencdo coronarianapercu-
téneaexige que se garantaaconservagao de suaseguranca
eoaumento de suaprecisdo, eo ultra-somintravascul ar pa-
rece ser umaimportanteferramentaneste sentido.
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A avaliagdo pré-procedimento do grau dalesdo obs-
trutiva, ber como desuamorfol ogiaedesuasdimensdesde
referéncia, éopassoinicial do planejamento estratégico na
intervencdo coronariana. O ultra-somintravascular oferece
mai or acuréciano dimensionamento coronariano, evidenci-
ando didmetros cercade 10% maioresem rel agdo aangio-
grafiaecorrel acionando-se mel hor com achadosanatomo-
patol 6gicos®?. Alémdasdimensies, aandisemorfol 6gica
écrucial paraaescolhadeumaeventual aero-ablacao; co-
mojasalientado, o ultra-somintravascular éométodo dees-
colhaparaadetec¢do decalciointracoronariano edefinicdo
de excentricidade da placa aterosclerética, indicagdes de
aterectomiarotacional edirecional, respectivamente. Em
servigos com operadores experientes, 0 uso do ultra-som
intravascul ar pré-procedimento chegaaalterar o plangja-
mento estratégi co em até 40% dos procedimentos?®®.

Apesar do uso bastante difundido do cateter-bal &o
paratratamento percuténeo de |esdes obstrutivas corona-
rianas, 0 mecanismo pelo qual seu uso promove ganho
luminal aindaémotivo dedebate®. O ultra-somintravascu-
lar veiorevelar que, aparentemente, osprincipaismecanis-
mos de ganho luminal apds angioplastiacom baldo sdo as
rupturas e dissec¢Oes da placa aterosclerética, principal -
mente quando estascontém calcio. Estasrupturasedissec-
¢Oeschegam arepresentar 72% do ganho luminal total em
area?-22, Qutro mecanismo potencial deganholuminal pés-
angioplastia é a distensdo da parede arterial, que parece
ocorrer com maior frequiénciaao selidar com placasditas
mol es; este mecanismo édefinido ao seobservar, apdsaan-
gioplastia, umaéreatota dovasonoloca dalesfpalvomaior
do queaohservadano segmento dereferénciaproxima 2.0
terceiro mecanismo, proposto por Dotter eJudkins?, sugere
gue hajauma compressdo radial daplaca, o queresultaria
emum ganho luminal de cercade 20%; porém, andlisesre-
centes apontam paraumaredistribuicéo axial daplaca, ou
sgja, ocorreumadi minui¢do dovolumedaplacanolocal da
lesdo alvo; entretanto, ha um aumento deste volume em
por¢Besmaisproximaisoudistais, sugerindoqueobaldo, na
verdade, esprema o volume daplacaem direcéo as bordas
dalesdo %%,

A utilizag8o do ultra-somintravascul ar permitiu ainda
odesenvolvimento detécnicasdeangioplastiamaisagres-
sivas, umavez queeste método freqlientemente permiteum
dimensionamento mais generoso dos vasos coronarianos,
resultando no uso seguro de cateteres-bal &0 maiores, com
mel horesresultados angiogréficosimediatos e menor taxa
deeventosclinicosalongo prazo %,

Além dadefini¢do dosmecanismosdeganholumina e
do melhor dimensionamento dosbal 8es, o ultra-somintra-
vascular auxilianadefinicdo daformado | imen apésangio-
plastia, jAque esta, ao criar dissec¢es erupturas, tornaos
contornosluminaisirregularescom detalhesimperceptivels
aapreciacdo angiogréfica. O ultra-som intravascular pbs-
angioplastiaserveaindapararevel ar disseccBese/ou gran-
desvolumesde placando suspeitadosaangiografia, acha-
dosque poderiam comprometer osresultadosdeum proce-
dimento previamentedefinido como stent-like?.
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Oultra-somintravascul ar desempenhou um papel fun-
damental no entendimento e otimizagdo do implante de
stentsintra-coronarianos. Nosprimeirosanosdesuautiliza-
¢do, acomplicacdo maistemidaapds o implante de stent
coronariano eraatromboseem seuinterior, o queconcorria
paraum elevado percentual demorbi-mortalidade pés-pro-
cedimento. Visando-se areducdo dessesfendmenostrom-
béticos, aanticoagul agdo com dicumarinicoserarotineira
mente recomendada, trazendo consigo todos osriscosine-
rentesao seu uso. Asprimeirasobservacespel o ultra-som
intravascular demonstraram que atécnicade implante de
stent utilizada em grandes estudos como 0 STRESS e 0
BENESTENT 2 freqiientemente resul tavaem expansdo
inadequadae/ou méaposi ¢cdo das hastesdo stent. Estatéc-
nica, hoje conhecidacomoimplante com baixapresséo, de-
terminavaéreasluminaisintra-stent de somentecercade 50
a75% daéreaesperadapelainsuflacdo do cateter-baldo em
sua pressdo nominal, a despeito de excel entes resultados
angiograficos %,

Apbs correl acionar-se a subexpansdo do stent ao ris-
co de fendmenos trombati cos, um estudo cléssico de Co-
lombo e cols. *descreveu umatécnicadeimplante guiada
por ultra-som intravascul ar visando aexpansdo e aposi¢ao
otimados stents, tornando desnecessario o uso de anticoa-
gulagdo posterior. A técnicaconsistiano uso rotineiro de
altas pressfes de implante, tendo como objetivo al cancar
umaarealuminal maior do que 60% damédiadasareasde
referénciaproximal edistal; duranteo estudo, entretanto, a
defini¢éo deimplante 6timo do stent foi modificada, consi-
derando-se adequadaaexpansdo ondeaareaintra-stent su-
perasse adareferénciadistal. Nos pacientesem que aex-
pansdo 6timaeraatingida, preenchendo-se os critérios ul-
tra-sonograficos, o uso dosdicumarinicoseraconsiderado
desnecessario e o tratamento proposto consistiaem acido
acetilsalicilicoeticlopiding, resultando emtaxasdetrombo-
se subaguda menores que 1% e de reestenose sintomatica
emseismesesde 13%%.

A partir desseestudo, o uso deanticoagulacdo oral foi
abolido pelamai oriados servigos de cardiol ogiainterven-
cionistaem prol daantiagregacéo plaquetaria, e o uso das
altas pressfes paraimplante de stentstornou-se rotina.

Considerando-se esses achados, comegaram asurgir
registrosdatécni cadeimplante comaltapressio semamo-
nitorizag&o pel o ultra-som intravascul ar, obtendo-se uma
incidéncia de trombose subaguda bastante semel hante a
atingida, quando do uso do ultra-som intravascular como
guiado procedimento, tornando seu uso debeneficio duvi-
doso neste aspecto %%, Estefendmeno talvez sedevaain-
cidénciainfimadosfendmenostrombéticosapdsimplante
destentsnosgrandesestudossemousodo ultra-somintra-
vascular. Jano quetange areestenose, aoutragrandelimi-
tacdo no seguimento clinico aposimplante de stents, cada
vez maisasevidénciasapontam parao beneficio daaquisi-
¢do de mai ores areas|uminai s apds procedimento, obtidas
deformasignificativamente maisfreqlientequando o ultra-
som intravascular é utilizado; mesmo naerado implante
com altaspressdes, amonitorizagdo com o ultra-somintra-
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vascular levaaum aumento médio dadrealumina minima
intra-stent de cercade 25% %%, Em nossaexperiéncia, apos
implante de stents utilizando-se altas pressdes de insufla-
¢80, mesmo com aobtencdo deresultado angiogréfico ade-
quado, houve necessidade de nova expansdo baseada nos
achados do ultra-som intravascular em 59% dos procedi-
mentos, o quedeterminou ganho luminal adicional de30%
(p=0,046) . Pelofato deareestenoseintra-stent ser predo-
minantemente determinadapelaquantidadedehiperplasia
intimal, assume-se que | imens mai ores podem acomodar
maistecido proliferativo sem queisto cause comprometi-
mento defluxo“. A significanciaclinicadestasconsidera-
¢Oes ainda esta pendente, dependendo de grandes estudos
randomizados para suaratificagdo, porém, existem fortes
tendéncias apontando paraareducdo de reestenose ere-
vascularizagdo do vaso alvoalongo prazo (6,3% e 35%, res-
pectivamente) em estudos como SIPS, RESIST, MUSIC,
CRUISE, OPTICUS, AVID 47,

A crescenteexperiénciaadvindadadutilizacdoemlarga
escalado ultra-somintravascul ar paraobtencdo degrandes
areasluminaisintra-stent, fez com quefossem modificados
oscritériosdedtimoimplantedestents, como propdso estu-
do MUSIC #. Esse estudo sugere os seguintes objetivos
ao ultra-somintravascular: a) aposi ¢ado compl etadashastes
do stent emtodo 0 seu comprimento; b) &realuminal minima
intra-stent maior ouigual a90% damédiadaséareasderefe-
rénciaproximd edistal, oumaior ouigual a100%daéreada
menor referéncia; estecritério émodificado (80% damédia
daséreasdereferénciaou 90% damenor areadereferéncia)
seadrealumina minimaintra-stent for maior doque9mn?; c)
expansdo simétricado stent definida pelarelacdo entre os
didmetrosluminaisminimo/méximo (maior ouigua ao,7).
Embora o preenchimento desses critérios sO seja atingido
em cercade 60% dos procedimentos*, esses parametros
devem ser considerados como objetivo ideal dainterven-
¢d0, jAque este mesmo estudo observou taxas de revascu-
larizac8o devaso alvo deapenas 3% ao seatingir arealumi-
nal minimaintra-stent de9mm2 ., A aquisi¢ao deédrealumi-
nal intra-stent maior do que 9mm?somente é possivel em
vasoscomo didmetrodereferénciamaior doque3,5mm, em
nossaexperiéncia, o quepor si jaconsisteemfator preditor
de evolugdo favoravel aposimplante de stent. Jao estudo
AVID#, cujo seguimentoclinicotardiofoi apresentadono
congresso de 1999 da American Heart Association, de-
monstrou grandes beneficiosno implante de stentsguiado
peloultra-somintravascular no queserefereataxadenova
revascul arizac8o do vaso alvo, principal mente em vasos
menoresdo que 3,25mm dediametro, ondeanecessi dadede
novarevascularizacdo foi de 8,6% no grupo do ultra-som
intravascular contra1l7,2% no grupo ondeestendofoi utili-
zado; eem pontesde safena, ondeataxadenovarevascula-
rizacdofoi de 3,4% contral4,4%, favorecendo o grupoonde
oultra-somintravascular foi empregado.

Quanto aaterectomiarotacional, o ultra-somintravas-
cular veio aconfirmar o mecanismo deablac8o diferencia
promovido por este método, ou seja, 0 material ineléstico
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(célcio) sofreabrasdo pelaoliva, enquanto ostecidos el &s-
ticos normais sdo apenas af astados desta, ndo sofrendo al-
teracOessignificativas®.

Utilizando-seo ultra-somintravascular, existeaindaa
possibilidade do dimensionamento daolivaemrelacéo aos
didmetrosdaartéria, visando-searelacdoideal de0,8:1, o
gue éextremamentedificil levando-se em contaapenas os
dados angiogréficos, jaque freglientemente aangiografia
subestima estes didmetros, principal mente em vasos com
aterosclerosedifusa, comumentetratadoscom aterectomia
rotacional 4,

A aterectomiadirecional tambémvem sendo objetode
estudo com ultra-somintravascular. Utilizando-seimagens
ultra-sonograficas, pequenos estudos revelaram queare-
mo¢ao da placa parece desempenhar um papel um pouco
maisimportante do que a distenséo da parede arterial no
ganho luminal ap6saaterectomiadirecional %52,

O ultra-somintravascul ar passou aser um método au-
xiliarimportante paraaaterectomiadireciona naselecdodas
lesBesaseremtratadas, ao revelar aquantidadeealocaliza
¢do de calcio nacoronéria, jaque é sabido que apresenca
decéciosuperficia éo principal preditor deinsucesso ao
se usar este método 5252,

Um crescentendimero deestudosvem sendo realizado
guiando-se 0 ater6tomo pelo ultra-som intravascul ar e ad-
quirindo-se lUmensiniciais maiores e menores taxas de
reestenose 525, O registro multicéntrico OARS **mostrou
umareducdo agudade 63,5% para 7% no didmetro deeste-
nose das | esbes tratadas, com taxas de reestenose angio-
grafica em seis meses de 28,9%, tendo como seu maior
preditor um diémetro luminal pequeno pés-procedimento;
numeros portanto bem menores do que os 46 a 50% de
reestenose gerados pela aterectomiadireciona sem o uso
do ultra-som intravascular, como demonstrados nos estu-
dosCAVEAT e CCAT 5%,

O ultra-som intravascular e os mecanismos de
reestenose - Apesar detodos osavangosem técnica, equi-
pamento e farmacol ogia adjunta, areestenose permanece
como o principal limitante asintervencfes coronarianas
percutaneas. O ultra-som intravascul ar veio of erecer novas
perspectivas para o entendimento dos possiveis mecanis-
mos de reestenose apds a utilizagdo das diversastécnicas
intervencionistas.

O ultra-somintravascular permitiu-nos estabel ecer al -
gunsfatorespreditoresdereestenose, taiscomo: aaguisicdo
deumaérealuminal absolutae/ou relativamente pequena
apbso procedi mento, umadéreapequenaem termosabsol utos
do segmento dereferéncia, maaposi ¢ao eexpansdo do stent,
eumgrandevolumeresidua deplacaaterosclerdtica®’.
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Estudos com ultra-som intravascular em coronérias
submetidasaangioplastiapor cateter-bal &o realizados por
recorrénciade sintomas e/ou por for¢ca de protocolos de
pesquisa, revelam queo encol himento daéreatota dovaso,
fendmeno conhecido como remodel amento geométrico ne-
gativo, chegaaresponder por até 70% da perdaluminal
vascular, enquanto queaproliferagdo necintimal érespon-
savel por cercade 23% dessaperda®.

Ao contrério do mecanismo de reestenose responsa-
vel pelaperdaluminal apdsautilizagdo do cateter-baldo e
dosequipamentosdeaterectomia, que parece ser ummisto
deremodel amento negativo eproliferacéo neocintimal, are-
estenoseintra-stent é causadaprimordial mente pelaprolife-
racdo neointimal %. A drea compreendida pelas hastes do
stent permanece praticamenteinalterada, resistindo ao pro-
cesso deremodelamento daparedearterial, enquanto queo
crescimentointimal correl aciona-se deformadiretamente
proporcional aperdaluminal ocorridamesesapésoimplan-
tedostent, ao sereestudar ovaso comoauxiliodo ultra-som
intravascular *°.

No que tange ao tratamento da lesdo reestendtica, o
ultra-somintravascul ar ofereceumaidéamaisprecisadas
medidas e caracteristicas do vaso e dahiperplasiaintimal,
facilitando aescolhae dimensionamento do materia . Fre-
guentemente, o ultra-somintravascul ar flagraumaexpan-
sdo inadequadade stent, 0 que pode ser tratado com o redi-
mensionamento do cateter-bal a0 .

Apesar dainestimavel contribui¢do do ultra-somintra:
vascular em todos estes aspectos, a prevencdo e o trata-
mento da reestenose apos as intervencdes coronarianas
percuténeas permanecem pouco esclarecidas, necessitan-
do de grandes estudos randomi zados para seu melhor en-
tendimento.

Per spectivas- Paraospréximosanos, jasepodemvis-
lumbrar al guns avancos natécnica e nos materiais utiliza-
dosparaaaguisi¢do deimagensem ultra-somintravascul ar.
A reconstrucdo tridimensional dasimagenstem sido pro-
postacomo umaformadefacilitar o entendimentodarela-
cdoespacid entreasestruturas, porém, devido aalgumasli-
mitacBestécnicas, suautilizacdo atual limita-seapesquisas
depequenaescala®. A combinacdo do transdutor deultra-
som intravascular aum dispositivo terapéutico (baldo de
angioplastia, aterétomo direcional ou stent) no mesmo cate-
ter surgiu como umaidé abastante atraente, carecendo, ain-
da, degjustestécnicosque permitam suaincorporacdo apré-
ticaclinica®. Comrelacéo abraquiterapia, oultrasomintra-
vascular é atualmente o método padréo para dimensiona-
mento de vasos elesdes, o que tem implicagcdes diretas no
estabel ecimento dadosagem do radli oi stopo aser utilizada.
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